







Primljeno: 12. 3. 2001.
U radu se analiziraju dva osnovna pravca lije~nikova djelova-
nja: svrhovito-racionalno i komunikativno djelovanje. Dokazuje
se da ukupno lije~nikovo djelovanje ne mo`e polaziti isklju~ivo
od prirodnih, empirijskih znanosti, unato~ tomu {to se mnogim
lije~nicima to podru~je ~ini najsigurnijim. U terapeutskoj
stvarnosti svrhovito-racionalno djelovanje predstavlja jo{ uvijek
samo predstupanj; za potpunu obradu bolesnika lije~nik treba,
od razine ustanovljavanja ~injenica "mjerenjem" i "ra~unanjem",
prije}i na razinu promatranja zbiljskog bolesnika a to pret-
postavlja posve druk~ije, na~elno novo lije~nikovo djelovanje:
komunikaciju. Dobrom komunikacijom, lije~nik uspijeva ukloniti
najnegativnije implikacije uloge bolesnika zbog koje on
privremeno i/ili trajno cijeli svoj socijalni `ivot treba `ivjeti
manje-vi{e s ograni~enjima. Komunikacija u interpersonalnom
odnosu lije~nika i bolesnika potrebna je ne samo zato {to
uspje{no negira nagla{enu asimetriju mo}i u njihovu odnosu,
stvaraju}i time povoljno okru`je koje lije~niku omogu}uje
postizanje maksimalnog, stvarnog, objektivnog terapeutskog
u~inka, ve} i zato {to se ~ovjek, kao povijesno bi}e, ne mo`e u
potpunosti doku~iti ~istom objektivizacijom i mjerenjem.
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NEKE PRELIMINARNE TVRDNJE I NAPOMENE
Potreba preciznog odre|enja svih komponenata lije~nikova dje-
lovanja nije samo teorijska potreba. Odre|enje svih bitnih a-
spekata ili pravaca lije~nikova djelovanja (koje se podvodi
pod zajedni~ki nazivnik terapija) rezultirat }e, naime, jasnijom
slikom o lije~nikovu dr`anju prema bolesniku kako bi u stvar-
nim situacijama, na konkretnoj razini, lije~nik mogao primje-469
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njivati sve razli~ite (ali ne i protuslovne) "zapovijedi" koje
svaki od tih aspekata pred njega postavlja.
Kartezijanski rascjep, koji se postupno uspostavlja u pri-
rodnoj znanosti od prve polovice XVII. stolje}a, bio je, nema
nimalo sumnje, izvanredno uspje{an nekoliko stolje}a. Dr`a-
lo se da se svijet mo`e opisati a da se pritom ne govori ni o Bo-
gu ni o nama samima (Heisenberg, 1997., 62). Ta je mogu}-
nost, nastavlja autor, vrijedila gotovo kao nu`na pretpostavka
za svaku prirodnu znanost, a, po svemu sude}i, i za medici-
nu. Upravo je takav pristup, me|utim, medicinu doveo u kri-
zu; u "industrijskom" modelu medicine lije~nik odvaja boles-
nu osobu od bolesti, a potom bolest promatra isklju~ivo u ter-
minima fiziologije bilo koga ("any-body") (Radley, 1998., 26).
Iako su lije~nici i danas, u najve}em broju, oni koji dono-
se kona~an sud o dijagnozi,1 izboru i provo|enju tretmana
bolesnika, u jedno smo posve sigurni: cijeli niz promjena u
dru{tvu, medicinskoj znanosti i tehnologiji u dana{njim uvje-
tima "uni{tava mogu}nost prave lije~ni~ke djelatnosti" (Jaspers,
1998.). Spomenimo, zasada, samo jednu: sada{nje profesional-
no osposobljavanje lije~nika stavlja naglasak na svladavanje
tehni~kih vje{tina u dijagnosticiranju i tretmanu patologije,
fiziolo{kih devijacija koje konstituiraju ili karakteriziraju bo-
lest. S podukom koja ga usmjerava na bolest, lije~nik, me|u-
tim, ne uspijeva razumjeti, u cjelini, potrebe svojega bolesni-
ka (Freund, McGuire, 1991.). Sve te promjene dovode do toga
da ~ovjek "kao bolesnik vi{e ne ostvaruje svoje pravo, kad vi{e
nema pravih lije~nika" (Jaspers, 1998., 66).
Usprkos nastalim promjenama, termin "odnos lije~nik-
-bolesnik" jo{ je uvijek {iroko prihva}en. U dana{njim je uvje-
tima, me|utim, njegova uporaba u puno ve}oj mjeri ideolo-
gijska nego teorijsko-deskriptivna; njegova daljnja uporaba go-
vori samo o tome da su klini~ko odlu~ivanje i medicinski
zahtjevi postavljeni iznad bolesnikova zdravlja (Bury, 1997.).
Ne treba, stoga, ~uditi da je u posljednje vrijeme zadovolj-
stvo bolesnika predmet poja~anoga socijalnoznanstvenoga i-
stra`ivanja. Glavna, i naj~e{}e rabljena, mjera kojom se mjeri
ne samo zadovoljstvo bolesnika ve} i u~inkovitost lije~nika (ali
i svih drugih zdravstveno-za{titnih profesija) postaje: koliko
lije~nik u~inkovito komunicira s bolesnikom.
OSNOVNI PRAVCI LIJE^NIKOVA DJELOVANJA2
Sada{njim djelovanjem lije~nika malo je tko zadovoljan; pro-
tiv njega rogobore gotovo svi: bolesnik (~ak i onaj potencijal-
ni), zdravstveno-za{titni sustav, politi~ari, ekonomisti, plane-
ri, osiguravaju}a dru{tva… Rije~ je o orkestriranoj kritici kojoj
su lije~nici sve ~e{}e i sve otvorenije izlo`eni. Iako ih ne bi tre-








da su najva`niji razlozi zbog kojih se generira bolesnikovo ne-
zadovoljstvo smje{teni u dru{tvenim procesima koji se ne-
smiljeno odvijaju, a na koje ni lije~nik ni bolesnik nemaju ve}i
utjecaj. (Iako va`na, rasprava o tom pitanju izlazi iz okvira
na{ih analiza.)
Dr`imo da nam, ne samo za postavljanje po~etne teze
ve} i za njezino daljnje izvo|enje i dokazivanje (dva pravca
lije~nikova djelovanja), Weberov pojam racionalnosti pru`a ne-
koliko va`nih po~etnih smjernica.
U osnovi Weberova pojma racionalnosti mogu se, bez ve-
}ih pote{ko}a, uo~iti ~etiri osnovna tipa racionalnosti: "prak-
ti~na", "teorijska", "substantivna" te "formalna" racionalnost
(Ritzer, 1994., 165). "Prakti~na" racionalnost (koju mo`emo na-
zvati racionalnost u u`em smislu) primjenjuje se u svako-
dnevnim aktivnostima; ljudi rutinski analiziraju sva mogu}a
korisna sredstva, odabiru}i ona koja im na najbolji na~in o-
mogu}uju ostvarenje krajnjega cilja. (Zbog duboke uronjeno-
sti u svakodnevno djelovanje, ovom tipu racionalnosti bolje
odgovara termin "pragmati~na" racionalnost.) "Teorijska" ra-
cionalnost odnosi se na nastojanja da se stvarnost svlada pri-
mjenom {to preciznijih i apstraktnih pojmova, dakle intelek-
tualno.
Daljnjom ra{~lambom pojma racionalnost Weber dolazi
do "substantivne" racionalnosti koja uklju~uje postulirane vri-
jednosti ili skupinu vrijednosti koje se pojavljuju kao vodi~
ljudima u njihovu svakodnevnom `ivotu. Za razliku od "prak-
ti~ne" racionalnosti, koja je ~isto pragmati~na, "substantivna"
racionalnost uklju~uje djelovanje koje je vo|eno {irim ljud-
skim vrijednostima. "Formalna" racionalnost uklju~uje racio-
nalni izbor sredstava koji je vo|en univerzalnim primijenje-
nim pravilima, regulama, zakonima (Ritzer, 1994., 165).
Lije~nik u svojem svakodnevnom djelovanju, u terapeut-
skoj stvarnosti, primjenjuje, nema nimalo sumnje, sve nave-
dene tipove racionalnosti. Postoji, dakle, analogija izme|u na-
vedenih tipova racionalnosti i ukupnoga sadr`aja/pravaca/a-
spekata lije~nikova ukupnog djelovanja; drugim rije~ima, ~e-
tiri tipa racionalnosti, u Weberovu izvo|enju, odre|uju i uku-
pan prostor lije~nikova djelovanja.
Radi jasnije argumentacije na{e osnovne teze (dva osnov-
na pravca lije~nikova djelovanja) dopustivo je, od ~etiri nave-
dena Weberova tipa racionalnosti oblikovati dvije skupine:
prvi i drugi tip racionalnosti ("prakti~na"/"pragmati~na" i "teo-
rijska") u bitnome odre|uju jedan pravac lije~nikova djelova-
nja koji bismo mogli nazvati svrhovito-racionalnim djelova-
njem, a tre}i i ~etvrti ("substantivna" i "formalna" racionalnost)








Nema nimalo sumnje, lije~nik u svojem svakodnevnom
djelovanju primjenjuje na~ela "prakti~ne" i "teorijske" racional-
nosti. Rije~ je o racionalnosti koja je neizostavan vodi~ njego-
vu stru~no-racionalnom, tehni~kom djelovanju koje polazi s
tla ~iste, empirijske, analiti~ko-eksperimentalne prirodne zna-
nosti (na kojem se mnogi lije~nici osje}aju najsigurnijim). Ta
dva tipa racionalnosti ("prakti~na" i "teorijska") jamstvo su da
lije~nik djeluje strogo po pravilima umije}a, u skladu sa za-
konima struke u u`em smislu. Rije~ je o racionalnom, jedno-
stavnom tehni~ko-mehani~kom djelovanju koje, sa sada{njim
stupnjem razvoja medicinske znanosti i tehnologije, posti`e
nedvojbeno velike, zapravo zapanjuju}e rezultate. Ovom jedno-
stavno-mehani~kom pravcu lije~nikova djelovanja, koji se u-
vijek strogo dr`i onoga {to je organsko, nu`ni su tek "mi{lje-
nje i ra~unanje" (Jaspers, 1989.). "Prakti~na"/"pragmati~na" i "te-
orijska" racionalnost zajedno ~ine sadr`aj lije~nikovih djelo-
vanja koja se mogu podvesti pod zajedni~ki nazivnik "rad" u
smislu "svrhovito-racionalnog, instrumentalnog djelovanja"
koje se "ravna po tehni~kim pravilima koja se temelje na em-
pirijskom znanju" (Habermas, 1986., 62).
Ali, u odnosu prema bolesniku, u tzv. terapijskoj stvar-
nosti, lije~nikova "racionalna pomo} u svojoj zna~ajnosti" pred-
stavlja samo "jednu enklavu sa, svakako, zapanjuju}im", ali
ne i jedinim djelovanjem (Jaspers, 1989.).
Lije~nik, djeluju}i po smjernicama "prakti~ne" i "teorijske"
racionalnosti, bolesniku pristupa reducirano: bolesnik se pro-
matra kao puki objekt, tvar koja je podvrgnuta isklju~ivo
prirodnim zakonima.4
U terapeutskoj stvarnosti taj pravac lije~nikova djelova-
nja mora biti samo predstupanj, tranzitoran; za potpunu o-
bradu bolesnika valja mu, naime, od razine ustanovljavanja
~injenica (za {to mu je dostatan tek "prakti~an" i "teorijski" tip
racionalnosti), prije}i na razinu promatranja zbiljskoga bole-
snika koje je uvijek posredovano njegovim iskustvom sveo-
buhvatnog smisla. Drugim rije~ima, istodobno s "mi{ljenjem"
i "ra~unanjem" (ili, Weberovim rije~ima, s "prakti~nom" i "teo-
rijskom" racionalno{}u) (bez obzira na to koliko zapanjuju}i
njihov rezultat bio) lije~nik mora primjenjivati i tre}i i ~etvrti
tip racionalnosti: "substantivnu" i "formalnu" racionalnost ko-
je stoje u osnovi drugoga (jednako bitnog) pravca njegova dje-
lovanja – komunikacije s bolesnikom.
Valja posebno naglasiti da se, iza podjele lije~nikova dje-
lovanja na dva osnovna pravca ne skriva pledoaje protiv "prak-
ti~ne" i/ili "teorijske" racionalnosti; jer, izostanu li manje-vi{e
pouzdane znanstveno-stru~ne informacije o prirodi bolesni-
kove potrebe, lije~nik s bolesnikom ne bi mogao ni{ta suvislo








de}u bitnu postavku: ako lije~nik u svojem djelovanju pri-
mjenjuje isklju~ivo pragmati~ni i teorijski tip racionalnosti, on
nije u mogu}nosti razjasniti bolesnikov ukupan `ivotni kon-
tekst koji uklju~uje i prirodu i dru{tvo u ~ijem se ustroju bo-
lesnik nalazi.
SADR@AJ I FUNKCIJA LIJE^NIKOVA
KOMUNIKATIVNOG DJELOVANJA
Dakle, osim svrhovito-racionalne dimenzije lije~nikove djelat-
nosti, jednako va`nu dimenziju njegove djelatnosti predstav-
lja tzv. komunikativno djelovanje. Drugim rije~ima, lije~nikov
profesionalni habitus, koji predstavlja skup dispozicija koji on
stje~e tijekom profesionalizacije, mora uklju~iti i sposobnost/vje-
{tinu dobre komunikacije s bolesnikom (Argyle, 1981.).
Dakle, lije~nik u svojem djelovanju mora primjenjivati svr-
hovito-racionalno, stru~no ili jednostavno tehni~ko-mehani-
~ko djelovanje, ali i komunikaciju koja "~esto pokazuje onaj
{iri suodnos u kojem su razumljivi postupci i sudovi nekog
~ovjeka, njegova djelatnost i njegovi propusti" (Uslar, 1999., 29).
Vrlo ~esto, lije~nikovo usko stru~no, svrhovito-racionalno dje-
lovanje "dolazi do svoje granice gdje nailazi na smetnje, jer se
isprije~i ne{to drugo {to omogu}ava neko novo djelovanje"
(Jaspers, 1989., 133), a to "novo djelovanje" jest upravo komu-
nikacija.
Svrhovito-racionalno ili strategijsko djelovanje razlikuje
se od komunikativnog djelovanja "po tome {to je odluku iz-
me|u alternativnih mogu}nosti izbora principijelno mogu}e
i obvezno donijeti monologi~no, to jest ad hoc bez sporazumi-
jevanja, zato {to su pravila preferencije i maksime, obvezatne
za partnere, unaprijed odre|eni" (Habermas, 1986., 37). Nasu-
prot svrhovito-racionalnom djelovanju, komunikativno dje-
lovanje predstavlja "simboli~no posredovanu interakciju" ko-
ja se "ravna po obvezno va`e}im normama koje definiraju re-
cipro~na o~ekivanja o pona{anju i {to ih moraju razumjeti i
priznati barem dva djelatna subjekta" (Habermas, 1986., 62). I
dok vrijednost tehni~kih pravila i strategija ovisi o "valjanosti
empirijski istinitih ili analiti~ki to~nih re~enica, va`enje je dru-
{tvenih normi utemeljeno jedino u intersubjektivnosti spora-
zumijevanja o intencijama i osigurano op}im priznavanjem
obligacija" (Habermas, 1986., 62). Ono {to nam se ~ini iznim-
no va`no istaknuti svodi se na sljede}e: lije~nik mo`e povri-
jediti pravila jednoga i drugog djelovanja; kad povrijedi te-
hni~ka pravila (po kojima se ravna svrhovito-racionalno dje-
lovanje), za njegovo }emo pona{anje re}i da je nekompetent-
no ("nau~ena pravila svrhovito-racionalnog pona{anja daju nam
disciplinu umije}a"); kad povrijedi uvrije`ene norme pona{a-







je~nik, uz svrhovito-racionalno djelovanje, mora usvojiti jo{
jednu vrstu umije}a: interiorizirati dru{tvene norme koje pru-
`aju "disciplinu strukture osobnosti" (Habermas, 1986., 62).
Prakti~ni i teorijski ekvivalent tom Habermasovu izrazu je iz-
raz "ro|eni lije~nik".
Ako lije~nik, djeluju}i po na~elima "prakti~ne"/"pragmati-
~ne" i "teorijsko"/"intelektualne" racionalnosti, na najbolji na-
~in mo`e ste}i "disciplinu umije}a" u u`em smislu, primjenom
"substantivne" racionalnosti on dokazuje svoju neposrednu i
osebujnu nazo~nost u terapijskoj stvarnosti ili, kako bi Jaspers
rekao, do(po)kazuje svoju "vitalnu prisutnost".
"Substantivna" racionalnost, primijenjena u kontekstu lije~-
nikova djelovanja, zna~i da odre|ene postulirane vrijednosti,
ili skupovi vrijednosti, moraju postati stalan vodi~ njegovu dje-
lovanju. Primjena "substantivne" racionalnosti (postuliranih
vrijednosti, odnosno etike) postaje osnovna zapreka istiskiva-
nja etike u izvanvremensko carstvo natprirodnoga ideala. Na
taj na~in etika prestaje biti puki visokoparni regulativ koji se
samo mehani~ki-linearno, i samo po potrebi, nakalemljuje na
lije~nikovo djelovanje (ponekad kao ukras, ponekad zbog o-
sobne ta{tine, ponekad zbog straha od sankcija…).
"Substantivna" racionalnost, odre|uju}a za drugi pravac
lije~nikova djelovanja – komunikaciju, stvara uvjete da se lije~-
nik, u terapeutskoj stvarnosti, empati~ki odnosi spram bole-
snika. Polazimo, naime, od toga da svaka etika, a ponajvi{e u-
pravo lije~ni~ka, zapo~inje "time da pojedina~ni individuum
uzimamo beskrajno va`nim – druk~ije no priroda koja postu-
pa okrutno i igraju}i se" (Nietzsche, 1999., 27).
Drugim rije~ima, lije~nik se, u svojem svakodnevnom dje-
lovanju mora othrvati gravitacijskoj masi profesionalne rav-
nodu{nosti (koja se nalazi u osnovi "prakti~ne" i "teorijske" ra-
cionalnosti) te postati interpersonalno senzitivnim; komuni-
kativnim djelovanjem on, dakle, djeluje na "bolesnikovu du-
{u" (Jaspers, 1989.).
Iako scijentisti~ki orijentirani lije~nici djelovanje na "bo-
lesnikovu du{u" smatraju samovoljnim, nesigurnim, neobjek-
tivnim, neznanstvenim, apstraktnim i, zato, beskrajnim gu-
bitkom lije~nikova "dragocjenog" vremena, sve je vi{e dokaza
koji potvr|uju kako, izostane li na dulji rok, lije~nikovo ko-
munikativno djelovanje, izostaje, sasvim sigurno, i medicin-
skoterapeutski u~inak. Posve tehni~kim, stru~no-racionalnim,
pragmati~nim djelovanjem, lije~nik, naime, ne uspijeva pro-
voditi genuinu skrb za bolesnika.
Komunikativno djelovanje va`no je, me|u ostalim, i zato
{to lije~nik i bolesnik ~ine "par ujedinjen zajedni~kim pothva-
tom: jedan treba lije~iti, njegovati, a drugi se treba izlije~iti", a








Potvrdu na{oj osnovnoj tezi o tome da je komunikacija
conditio sine qua non svakoga dobrog lije~nikova djelovanja
pru`aju nam brojna sociolo{ka istra`ivanja. U opisu idealno-
ga profesionalnog pona{anja lije~nika laici rabe upravo kon-
cept komunikacije, isti~u}i kako lije~nici moraju doprijeti do
bolesnika, a to mogu samo ako saslu{aju sve njegove prob-
leme te ako medicinski jezik prevode u termine koje bolesni-
ci mogu lagano razumjeti (Lupton, 1997.). Paternalisti~ki tip
lije~nika5 – koji danas dominira – ne uspijeva uspostaviti ak-
tivnu komunikaciju s bolesnikom: takav tip lije~nika ne pru`a
detaljna obja{njenja o dijagnozi, ne ukazuje na mogu}nost al-
ternativnoga mi{ljenja, odnosno razli~itih dijagnoza, odre|u-
ju}i, pritom, samo jedan tip tretmana (Leathers, 1997.).
Mnoge studije o o~ekivanjima i zadovoljstvu bolesnika
potvr|uju kako postoji jasan zahtjev za lije~nicima koji bi pu-
no vi{e vremena posvetili pru`anju konzultacija bolesnicima
kod kojih su nagla{ene psihosocijalne, jednako kao i fizi~ke,
potrebe (Carlos, Aruguete, 2000.).
Najve}i dio lije~nikova djelovanja usmjeren je na komu-
nikaciju: i onda kad uspostavlja prvi kontakt s bolesnikom,
kad poku{ava proniknuti u razloge bolesnikova posjeta, kad
uzima anamnezu, kad ga pregledava fizi~ki, kad razmatra
uvjete ozdravljenja, kad provodi terapiju, kad obja{njava du-
`inu i sadr`aj tretmana te daljnjih, mogu}ih ispitivanja, kad
odre|uje vrijeme i oblik kontrole, daje upute, pru`a umire-
nje, sa`aljeva ili suosje}a…, uvijek je rije~ o komunikaciji par
excellence. Ali, ne samo ono {to lije~nik priop}i ve} i ono {to on
pre{uti, kao i svako "zahtijevanje i o~ekivanje, svako pitanje i
postavljanje cilja spada u taj povijesni proces komunikacije
izme|u egzistencija koje stoje jedna naspram drugoj kao li-
je~nik i bolesnik" (Jaspers, 1989., 133).
Komunikacija u lije~nikovu djelovanju u neposrednoj je
funkciji pove}avanja njegove stru~nosti. Ukratko }emo obra-
zlo`iti na{u tezu. Stru~nost na bilo kojem podru~ju, pa tako i
na podru~ju lije~ni~ke djelatnosti, je "zapravo umna`anje a-
spekata koje smo spremni otkriti, uve}ano za naviku da odra-
~unavamo na{a o~ekivanja" (Lippmann, 1995., 90). Polaze}i
isklju~ivo od tehni~koga djelovanja, lije~nikova spremnost i
mogu}nost uo~avanja svih aspekata bolesnikove potrebe do-
lazi, vrlo brzo, do svojih imanentnih granica koje se ne mogu
prekora~iti ako lije~nik ne primjenjuje na~elno druk~iji tip dje-
lovanja – komunikaciju; kako bi, dakle, u potpunosti razumio/
procijenio ukupno stanje bolesnika, lije~nik ga mora promo-
triti u kontekstu njegova `ivotnog polo`aja ili s njegove to~ke
gledi{ta (Radley, 1998., 139), a to nije mogu}e bez komunika-
cije. Uostalom, maksimalna, odnosno optimalna racionalnost







je to djelovanje korisno za bolesnika. U postizanju krajnjega
cilja – pomaganja bolesniku, nije dostatno da samo lije~nikov
izbor izme|u raznih mogu}nosti bude racionalan; on svojim
djelovanjem, odnosno komunikacijom, mora dovesti bolesni-
ka u situaciju da njegov izbor izme|u ponu|enih mogu}nosti
bude najracionalniji, odnosno svrhovit i koristan, a to, opet,
nije mogu}e bez komunikacije, kao medija i sredstva.
Zaklju~ak koji neposredno iz toga proizlazi sa`ima se u
sljede}em: u biti lije~nikova djelovanja ne mo`e se "raciona-
lizirati ono {to pojedini radnik ~ini, jer je rije~ o egzistencijal-
nom opstanku", jer lije~nik, a tako stoji i sa svim onim djelat-
nostima koje imaju atribut zvanja, "slu`i ljudskoj individual-
nosti" (Jaspers, 1998., 64). Jaspers upravo ra~una, i priziva,
onu dimenziju lije~ni~kog rada koja se u cjelini zasniva na "in-
stinktu osje}aja `ivota" koji je, na`alost, vrlo neujedna~eno pri-
sutan u lije~nika, a po ~emu se "ro|eni" lije~nik razlikuje od
"tehni~ara".6
FUNKCIONALNA VA@NOST KOMUNIKACIJE
U KONTEKSTU LIJE^ENJA IZ PERSPEKTIVE BOLESNIKA
Va`no je istaknuti kako bolesnik nikada ne upu}uje lije~nika
isklju~ivo na bolest, ve} uvijek, u ve}oj ili manjoj mjeri, na se-
be. Upravo zato, u kontekstu lije~enja komunikacija ima veli-
ku funkcionalnu va`nost za bolesnika, i to zbog najmanje dva
va`na razloga:
1) Komunikacija bolesnika rastere}uje od osje}aja straha koji ge-
nerira bolest, bol. Lije~nik, uz to {to omogu}uje ispunjenje fun-
damentalnoga ljudskog zahtjeva za rastere}enjem u doslov-
nom, fizi~kom smislu (tegobe, boli, aberacije, disfunkcional-
nosti…), svojim djelovanjem mora bolesnog ~ovjeka rastereti-
ti i osje}aja bespomo}nosti, straha… koji, u pravilu, obuzima-
ju svakoga tko oboli, tko se suo~ava sa svojom bole{}u.7 Op}e
je poznato da je strah neizostavna popudbina mnogih bolesti,
pa ~ak i onih minornih. (Nerijetko, taj strah prerasta u strah
od smrti koji je takvih dimenzija da ga Hegel dr`i "apsolut-
nim gospodarem".) Zapravo, kad je o bolestima rije~, vrlo ~e-
sto nije rije~ samo o strahu koji pripada emocijama koje se
odnose na poznato, odre|eno, ne{to ~emu se mo`emo su-
protstaviti (Delumeau, 1987.). Bolest, naime, ~ovjeka dovodi u
stanje strepnje jer bolesnik, u pravilu, nema jasnu, odre|enu
sliku predmeta kojega se boji; on se, dakle, nalazi u stanju bol-
noga "i{~ekivanja pred nekakvom opasno{}u koja je toliko stra-
{nija jer nije jasno identificirana: ona je op}e stanje nesigur-
nosti" (Delumeau, 1987.). Strepnja je, to treba posebno nagla-
siti, stanje "u isto vrijeme organsko i afektivno"; strepnja se "u
bla`em obliku izra`ava kroz 'mu~no stezanje u grlu, klecanje
koljena, drhtanje', sve to povezano sa zebnjom od budu}no-








1987.). Naju~inkovitiji na~in kojim se mo`e odagnati strah bo-
lesnika "ovdje i sada" jest upoznavanje bolesnika s mogu}nos-
tima i vjerojatno{}u koju donosi (bliska i daleka) budu}nost. Su-
vremeni lije~nik, me|utim, prognozu smatra "neobjektivnom" i
nastoji je po{to-poto lukavo izbje}i (posebno u slu~ajevima
kad je dijagnosticirana te{ka bolest, npr. rak) (Schou, 1993.).
Iako je ve} Hipokrat iskazivao skepti~nost "proricanja", od-
nosno strah da bi ljudi "mogli medicinu izjedna~iti s predvi-
|anjem s pomo}u znakova" (Cazes, 1992., 41), neosporno je da
svi ljudi (a ne samo "prosta i nerazumna svjetina", Aristotel), i
ne samo nekada ve} i u suvremenim uvjetima, tra`e od lije~-
nika, me|u ostalim, i sposobnost proricanja budu}nosti. Bole-
stan ~ovjek, na sli~an na~in kao nekada "molitelj" u Delfima,
o~ekuje da lije~nik "prori~e" budu}nost, jer time stje~e "sigur-
nost u bo`ansko protiv zle kobi" (Cazes, 1992.); i "molitelju" u Del-
fima i bolesniku zajedni~ko je to {to su u nevolji, {to ih je pre-
plavio/paralizirao strah, zapravo zebnja pred nepoznatim…8
Suvremeni lije~nik, me|utim, u pravilu strah, strepnju,
zebnju dr`i apstraktnim, eluzivnim pojmom, tako da to "eti~-
ko-metafizi~ko i estetsko podru~je" definitivno nestaje kao oz-
biljan predmet interesa lije~nika "relativno bezbri`no na smet-
li{te neto~nog" (Sloterdijk, 1988., 26).
Proricanje budu}nosti, kojem je osnovni cilj odagnati taj
golemi strah, ne mo`e se izvr{iti izvan medija komunikacije;
lije~nik upravo komunikacijom mora "proricati", odnosno pred-
vi|ati budu}nost bolesnika. I dok sofisticirana medicinska zna-
nost i tehnologija posreduju samo sada{nje stanje bolesti, do-
brom komunikacijom s bolesnikom lije~nik uspijeva "prori-
cati", tj. ukazivati na mogu}e budu}e situacije, poti~u}i bole-
snika na uo~avanje pro{le, sada{nje i budu}e mogu}e, vrlo si-
gurne ulan~anosti uzroka i posljedica bolesti.
2) Komunikacija uklanja najnegativnije posljedice bolesnikove
ovisnosti o lije~niku. Stupaju}i u odnos (dru{tveni i materijalni)
s lije~nikom, bolesnik dolazi u stanje potpune ovisnosti.
Svojstva ~ovjekove potrebe (nerijetko instinkta) za elimi-
nacijom boli (Parsons, 1991.) proizlaze iz va`ne ~injenice: ona
ulazi u red "potreba-iz-prve-ruke" (Gehlen, 1990.). To, drugim
rije~ima, zna~i da takva potreba ima vrlo malu ili nikakvu mo-
gu}nost zako~enja i pomicanja.9 Vidimo, dakle, da "bje`anje
pred neugodom" (koju, me|u ostalim, donosi bolest) bolesni-
ka dovodi u neposrednu ovisnost o lije~niku-pomaga~u. Bo-
lest, odnosno bol koja se obi~no dr`i njezinim pokazateljem
(iako izme|u tih dviju ~injenica "postoji odnos, nedostaje mu
postojanosti i to~nosti", Durkheim, 1999., 59), svoju potvrdu,
me|utim, dobiva isklju~ivo od lije~nika koji jedini u dru{tvu
ima legitimitet prepoznati i razlu~iti bolesne od zdravih. Jas-
no, od lije~nika se tra`i da prisutnost bolesti/boli prepozna i-







Ovisnost bolesnika o lije~niku proizlazi, nadalje, iz jo{ jed-
ne va`ne ~injenice: nakon {to je bolest ustanovljena na objek-
tivan na~in, problem lije~enja je, u pravilu, takav da ga ne mo-
`e rije{iti bolestan ~ovjek sam, bez pomo}i lije~nika.
Navedena tvrdnja zahtijeva postupniju analizu. Zato po-
|imo redom.
^ovjek je "zoon politikon" ili "dru{tvena `ivotinja"/ "dru{-
tveno bi}e". Ovo vi{ezna~no Aristotelovo odre|enje ~ovjeka
primarno zna~i da ~ovjek ne mo`e `ivjeti ni opstati izvan dru-
{tva. Kod ~ovjeka je, naime, problem "odr`avanja `ivota" – u
{to se, sasvim sigurno, ubraja i lije~enje bolesti – postavljen ta-
ko da ga "nikada ne mo`e rije{iti pojedinac za sebe" (Gehlen,
1990., 51). I jedno i drugo odre|enje ~ovjeka upu}uju na slje-
de}i bitan zaklju~ak: on je u svojem `ivotu, u svakoj pori svo-
jega (svakodnevnog) `ivota nu`no i trajno upu}en na druge lju-
de. ^injenica da je bolestan ~ovjek upu}en na one ljude koji
"posjeduju ispravno znanje" dovodi ga u "licem-u-lice" inter-
akcije s drugima. U njegovoj je dru{tvenosti, prema tome, sa-
dr`ano poglavito to da "mora smjeti posezati za znanjem i u-
mije}em drugoga; tom drugom se daruje povjerenje jer se
vjeruje da posjeduje ispravno znanje" (Gadamer, 1997., 122).
Kad je rije~ o bolesnom ~ovjeku, njegova se upu}enost, ovis-
nost o drugim ljudima multiplicira; priroda njegove potrebe
(a ne `elje) ultimativno ga upu}uje na drugoga ~ovjeka, ~ine}i
ga za(o)visnim od(o) drugog(m) ~ovjeka(u) – pomaga~a(u). Bo-
lestan ~ovjek, dakle, prije i vi{e od drugih ljudi mora "smjeti
posezati za znanjem i umije}em drugoga; tom drugom se da-
ruje povjerenje jer se vjeruje da drugi ima 'ispravno znanje' o
prirodi njegove potrebe. U kontekstu lije~enja bolesniku je,
dakle, primarno potreban saveznik za kojega mo`e 'vjerovati da
je u sprezi sa `ivotom'" (Sloterdijk, 1991.). Bolesnik je ovisan o
lije~niku ({to nerijetko poprima oblike interakcijske pokorno-
sti) me|u ostalim i zato {to on, u pravilu ni{ta, ili vrlo malo
zna o prirodi svoje potrebe, {to zna~i da ne mo`e do kraja pro-
cijeniti lije~nikove prosudbe i izbor tretmana. Za ovisnost bo-
lesnika o lije~niku mogli bismo re}i da je, po svojem bitnom
sadr`aju, dvostruka; naime, s jedne strane, bolestan ~ovjek
potpuno autonomno donosi odluku o tome ho}e li i kada po-
tra`iti neki oblik medicinske/lije~nikove pomo}i; s druge stra-
ne, kad tretman jednom otpo~ne, tra`i se da se bolesnik u pot-
punosti pokorava odlukama profesionalca (Parsons, 1958.).
Upravo, dakle, "slijepa te`nja ka dobijanju pomo}i i slije-
pa vjera u potpunu mogu}nost te pomo}i" dovode bolesnika
u krajnje pod~injen polo`aj (Jaspers, 1989., 133), u stanje ovis-
nosti o lije~niku – "pomaga~u". Taj odnos u sebi sadr`i jo{
neke druge problemati~ne elemente: pomaga~/ekspert/stru~-
njak, smatra se, prije svega onaj tko isklju~uje tradiciju, naro-
dna vjerovanja, a uzima u obzir kriti~ko istra`ivanje i nadzi-








~uje kontrolu pomo}u znanosti i tehni~ku regulaciju tijela (Hyo-
-Je Cho, 2000.). Bolesnik nije, me|utim, "tabula rasa"; naprotiv,
svaki ~ovjek ve} ima odre|eno shva}anje, poimanje zdravlja
i bolesti koje je vrlo ~esto u opreci s mi{ljenjem "eksperta".
Drugim rije~ima, ~injenica da je netko "ekspert", tj. ~injenica
da netko ima "ispravno znanje" postaje osnova za provo|enje
kontrole i mijenjanje onoga svijeta na koji su ljudi osu|eni i
na koji imaju pravo, a to je njihov `ivot u svim svojim mno-
gobrojnim facetama. Na taj se na~in, me|utim, oduzima (ili, u
najboljem slu~aju, suzbija) "veliko ljudsko pravo na subjek-
tivnu spoznaju, na subjektivnu slobodu" (jer svaki "ljudski um
ima pravo" da se s time ne suglasi), a takav je postupak, nema
nimalo sumnje, isti~e Hegel, ne{to "najstra{nije" (Hegel, 1983.).
Lije~nikova rekonstrukcija bolesti ne smije rezultirati gu-
bitkom integriteta bolesnikove individualnosti (Dahrendorf,
1989.), a to zna~i da lije~nik mora prihvatiti ~injenicu da zdra-
vlje/bolest nisu "samo stvar lije~nika nego stvar ~ovjeka kao
takvog, temeljni nalaz ljudskog bitka na koji treba prona}i ljud-
ski dostatan a ne samo medicinski poentiran odgovor" (Wi-
sser, 1988., 1353). Budu}i da je zdravlje povezano s cjelinom (na
{to nas, uostalom, upu}uje etimologija pojma zdravlje u en-
gleskom jeziku – "hale"), mudrost o~uvanja zdravlja bitno na-
dilazi okvire medicine. Lije~nikova mo} nad bolesnikom legi-
timira se i potvr|uje ne samo "u djelotvornosti prakti~nih mje-
ra za lije~enje (lijekovi, zahvat, dijetetika)" ve} i "u djelotvor-
nosti vitalnih sugestija (pa ma {to to bilo)". Tek ako lije~nik i-
ma sposobnosti vladanja "i jednim i drugim, on sebe smije sma-
trati profesionalnim pomaga~em" (Sloterdijk, 1991., 176).
Bitna pretpostavka bolesnikova stupanja u "licem-u-lice"
odnose s lije~nikom sadr`ana je u tome da bolesnik uzima
zdravo za gotovo lije~nikove kompetencije, sposobnosti (kog-
nitivne, tehni~ke, manipulativne…); on, me|utim, zauzvrat
za to "bianco" povjerenje u lije~nikovo znanje i sposobnosti tra-
`i ono {to Giddens naziva "ontolo{kom sigurno{}u" ("ontolo-
gical security") (Bilton i sur., 1996., 12). Ovisnost bolesnika o li-
je~niku je, naime, u toj mjeri izra`ena da bolesnik tra`i odre-
|eno jamstvo za "izru~enost" lije~niku. Promatraju}i taj odnos
iz perspektive bolesnika, jedino jamstvo, odnosno oblik, sta-
bilnost i zna~enje pru`a mu "razumljivo, predvidljivo, rutini-
zirano" pona{anje lije~nika. Potreba za "ontolo{kom sigurno-
{}u" nije ni{ta drugo doli sna`na potreba za emocionalnom i ko-
gnitivnom sigurno{}u/spasom bolesnoga ~ovjeka (ali ne samo
njega), preplavljenoga anksiozno{}u (Mellor, 1993.).
Najva`nije negativne implikacije asimetrije mo}i – do ko-
je dolazi u paternalisti~kom modelu (Wiles i Higgins, 1996.) u
me|uodnosu lije~nika i bolesnika – mogu se prili~no uspje-
{no ukloniti ili, u najmanju ruku, ubla`iti upravo komunika-
cijom. Komunikcija je, naime, onaj medij unutar kojega se







i bolesnika, "posredovanje" u kojem se svijet bolesnoga ~ovje-
ka "pokazuje u svim svojim nijansama i mnogostrukosti" (U-
slar, 1999., 28). To je mogu}e zato {to je govor, u svojoj biti, "po-
stupanje ~ovjeka s ~ovjekom", u ~emu lije~nik i bolesnik "za-
jedno ili jedan protiv drugog poravnavaju prostor djelova-
nja, bitka i vladanja" (Uslar, 1999., 23).
UMJESTO ZAKLJU^KA
a) Ukazivanje na va`nost dobre, aktivne komunikacije lije~-
nika s bolesnikom ne krije u sebi zahtjev za uklanjanjem pri-
rodnih znanosti i ste~evina tehnike, odnosno opasnost da }e
se prirodno-znanstveni, objektivni pristup "razvodniti"/"ras-
plinuti"; mi samo `elimo istaknuti kako u lije~enju ljudi i o~u-
vanju njihova zdravlja nije dostatno polaziti od ~iste, prirod-
ne znanosti, jednostavno zato {to se ~ovjek treba promatrati
ne samo kao organsko, prirodno bi}e ve} i kao socijalno, kog-
nitivno, voljno, emocionalno bi}e.
b) Upravo komunikacijom s bolesnikom lije~nik biva upu}en
ne samo na "gole sada-situacije" ve} dobiva "pregled pro{losti
i budu}nosti, kao i onog odsutnog" (Gehlen, 1990., 49) {to ne
mo`e zabilje`iti nijedan medicinski instrument; bez toga {i-
reg uvida, lije~nik, sasvim sigurno, ne mo`e ni{ta suvislo saz-
nati o samom bolesniku. Drugim rije~ima, dugotrajniji nedo-
statak dobre komunikacije izme|u lije~nika i bolesnika sasvim
sigurno }e dovesti i u pitanje i tehni~ki, odnosno specifi~an far-
maceutsko-medicinski, terapeutski u~inak.
c) Isticanje va`nosti dobre komunikacije lije~nika s bolesni-
kom nije, me|utim, poku{aj da lije~nika izdresiramo u ljuba-
znosti jednostavno zato {to se ni "lije~nik ni bolesnik ne daju
napeti na teku}u vrpcu organizacije" (Jaspers, 1998., 65). Kad
bi se pod "ovladavanjem vje{tinom komunikacije" mislilo i
htjelo samo oblikovati puku ljubaznost lije~nika koja ne mari
odve} za pru`anje genuine skrbi bolesniku, s pravom bismo
mogli re}i kako taj poku{aj ne bi bio ni{ta drugo doli "urota
protiv bolesnika".
BILJE[KE
1 Suvremeni lije~nici se trude dokazati da je monopol na postavlja-
nje dijagnoza vrlo va`an za njihov profesionalni identitet; u tom su smi-
slu, u posljednje vrijeme, ~ak voljni podijeliti monopol s alternativ-
nom, neortodoksnom medicinom u izboru i pru`anju tretmana bole-
sniku, i dalje energi~no brane}i svoje ekskluzivno pravo na postav-
ljanje dijagnoza…
2 Pod pojmom "djelovanje", koje uklju~uje i lije~nikovo komunikativ-








~no za lije~nika, specifi~an tijek radnje, zahvat koji ima poseban cilj,
dakle plansku promjenu stvarnosti (Gehlen, 1991.).
3 Ukupno lije~nikovo djelovanje smo, samo u analiti~ke svrhe, podi-
jelili na dva osnovna pravca; u stvarnosti nije rije~ o dva odijeljena
skupa djelovanja me|u kojima bi postojala puka koegzistencija; na-
protiv, me|u njima postoji ~vrsta, organska veza.
4 Jedan od dokaza koji govori u prilog na{oj tezi (da lije~nik tretira
bolesnika tek kao objekt, tvar, a ne kao osobu) sadr`an je u izrazu "o-
vladati" kojim se lije~nici u svojem radu vrlo ~esto slu`e. Lije~nici su
taj izraz ("ovladati"), "{to pomalo drsko zvu~i, o~ito odabrali zato {to
je u borbi s premo}i prirode na njihovom polju samo malo onoga
~ime su doista ovladali". Ali, ako se i mo`e "imati smisla kada se ka`e
kako se ovladalo odre|enim bolestima", "svakako nema smisla ka`e li
se kako se ovladalo zdravljem" (Gadamer, 1997., 22, 23).
5 Paternalizam je "na mjestu samo kad postoje izgledi da bi sloboda
izbora mogla biti izrazito samorazaraju}a, a osobito kad bi mogla u-
groziti i druge ljude" (Elster, 2000., 83).
6 U posljednje vrijeme, me|utim, u svim porama dru{tva, a ne samo
u medicini/lije~nikovu djelovanju, dolazi do ubrzanoga razvoja is-
klju~ivo pragmati~noga i teorijskoga vida racionalnosti na ~ijoj pod-
lozi mogu nicati samo lije~nici-tehni~ari; ta ~injenica ima za nepo-
srednu posljedicu gotovo pogubno izmje{tanje drugoga (jednako)
va`nog tipa racionalnosti – "substantivne" racionalnosti koja odre-
|uje sadr`aj komunikativnog djelovanja, zbog ~ega bolesniku prijeti
opasnost da mu se "oduzme njegov lije~nik" (Jaspers, 1989.). Suo~eni
smo, dakle, s osnovnim protuslovljem: s jedne strane, suvremeno
dru{tvo nastoji pod svaku cijenu razvijati pragmati~an tip racional-
nosti, a s druge strane, pokazuje se da se sva~iji rad, pa i rad lije~-
nika, sastoji od onoga {to ka`emo. "Po|ite u lije~ni~ku ordinaciju i vi-
djet }ete da je postavljanje dijagnoze jedan dio medicinske konzul-
tacije: od lije~nika se o~ekuje da razgovaraju na jednakoj razini s
pacijentom, a pacijent ima pravo ispitati i zahtijevati ba{ kao i lije~-
nik" (Zeldin, 1999.).
7 Za mnoge bolesnike ve} i sam zdravstveno-za{titni kontekst gene-
rira strah i nesigurnost; to posebno vrijedi za bolnicu koja kao "total-
na institucija" name}e pravila pomo}u vanjskih, formalnih sankcija
zbog kojih bolesnik odre|eno vrijeme cijeli svoj intimni `ivot mora
`ivjeti s ograni~enjima. Svaki zdravstveno-za{titni kontekst predsta-
vlja za bolesnika nepoznato podru~je na kojem se zbiva intruzivan
upad u njegovu privatnost (Leathers, 1997.).
8 Sli~nost izme|u ta dva tipa savjetovanja/proricanja budu}nosti,
mo`e se zapaziti ve} na razini formulacije pitanja: i jedan i drugi
"molitelj" (onaj u Delfima i bolesnik) rabe tip zatvorenog pitanja koje
se iskazuje alternativno – "'da neku stvar u~inim ili ne?'; potom 'o-
tvoreno' pitanje '{to moram u~initi da neka stvar uspije?'". Vrlo ~esto
se doga|a, u oba slu~aja, da "zatvoreno pitanje sadr`i produbljenu
alternativu u obliku dviju pozitivnih opcija (u~initi ovo ili ono)" (Ca-
zes, 1992., 33).
9 Svatko u prirodi, a ne samo ~ovjek, "pose`e za ugodom i bje`i pred
neugodom"; rije~ je o vje~nom prirodnom zakonu: "cijela logika u pri-
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The Functional Importance
of Communication in Doctors' Activities
@ivka STANI^I]
School of Medicine, University of Split, Split
The paper analyses two main directions of doctors' activities:
purposeful-rational and communicative activities. It is proven
that the overall activity of doctors cannot be based







that many doctors find this field the safest. In therapeutic
reality the purposeful-rational activity represents not more
than a preliminary stage; for the complete treatment of a
patient, the doctor needs to move from the level of
establishing facts by "measurement" and "calculation" to the
level of observation of the actual patient, which, however,
involves a completely different and in principle new medical
activity: communication. Through good communication the
doctor can eliminate the most negative implications of the
role of patient due to which the patients may have to live
temporarily and/or permanently their whole social lives with
limitations. Communication in an interpersonal relationship
between the doctor and patient is necessary not only
because it successfully denies the emphasised asymmetry of
power in their relationship, creating thus a satisfactory
environment enabling the doctor to achieve maximum, real,
objective therapeutic effects, but also because people, as




in der ärztlichen Praxis
@ivka STANI^I]
Medizinische Fakultät, Universität Split
In dieser Arbeit werden zwei Grundhaltungen in der ärztlichen
Praxis analysiert: eine rational-zweckausgerichtete und eine
kommunikative. Es wird nachgewiesen, dass der Arzt in seiner
Gesamttätigkeit nicht ausschließlich von naturwissenschaftlichen,
empirischen Disziplinen ausgehen kann, auch wenn viele Ärzte
nach wie vor diesen Bereich für den sichersten halten. Im
Behandlungsalltag stellt die rational-zweckausgerichtete
Arbeitshaltung auch weiterhin nur eine Vorstufe dar. Um den
Gesamtzustand eines Patienten vollständig zu erfassen, muss der
Arzt von der Ermittlung des Tatbestands anhand von
Untersuchungen – also mittels "Messen" und "Rechnen" – zur
Beobachtung des Patienten, d.h. des Menschen übergehen, und
das setzt eine grundsätzlich neue Vorgehensweise voraus,
nämlich die Kommunikation. Durch gute Kommunikation gelingt
es dem Arzt, die ungünstigsten Implikationen des Krankheits-
zustands zu beseitigen, infolge deren der Patient kurz- oder
langfristig gezwungen ist, seine Lebensweise mehr oder weniger
einzuschränken. Die Kommunikation im Arzt-Patient-Verhältnis ist
notwendig, weil dadurch die nicht von der Hand zu weisende
Macht-Asymmetrie wirkungsvoll ausgeschaltet und somit eine
Atmosphäre geschaffen wird, die ein maximales, wirkliches und
objektives Behandlungsergebnis ermöglicht, aber auch weil der
Mensch als geschichtliches Wesen nicht vollständig durch reine
Objektivierung und Messungen erfasst werden kann.
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